UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ

VALVULAR PULMONAR POSTCORRECCION DE

TETRALOGIA DE FALLOT

TESIS QUE PRESENTA

Dra. Liliana Lépez Hernandez

IMPLANTE POSTQUIRURGICO TARDIO DE PROTESIS
PARA OBTENER EL TiTULO DE ESPECIALISTA EN
CARDIOLOGIA PEDIATRICA

Director de Tesis: Dr. Antonio Juanico Enriquez

Jefe de Terapia Intensiva Cardiovascular Pediatrica

>
>

Ciudad de México, Febrero de 2019

INSTTTVTO*N<DE
CARDIOLOGIA
IGNACIO*CHAVEZ



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ANOR:SCENTLA QVE-NSERVANT-CORDI

INSTTTVTO*N+DE
CARDIOLOGIA
IGNACIO*CHAVEZ

Dr. Juan Verdejo Paris

Director de Ensefanza

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Dr. Alfonso Buendia Hernandez

Jefe de Servicio Cardiologia Pediatrica

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Dr. Antonio Juanico Enriquez

Jefe de Terapia Intensiva Cardiovascular Pediatrica
Asesor de Tesis

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Dra. Liliana Lépez Hernandez

Residente de Cardiologia
Pediatrica

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez



- T1i debes de désajarena(er lo que has cyorenoﬁ’oﬁ)
- Lo intentaré

- Q\/Z), no lo intentes. Hazlo o no [o ﬁagas, pero no

[o intentes.



DEDICATORIA

A los seres que mas amo en este mundo y que son la base de mi vida, de mis logros, de mis
éxitos: mis padres Roberto Lépez y Yolanda Hernandez porque ustedes son la fuente de mi

inspiracion y motivacion para superarme dia a dia.

Aunque en la mayoria de las veces pareciera que estuviéramos en una gran batalla, hay momentos
en los que la guerra cesa y nos unimos para lograr nuestros objetivos, gracias por no solo
ayudarme, si no por todos los bellos momentos que pasamos juntas. Muchas gracias hermanas

Yolanda y Marisol.

A ti que con tus palabras, confianza, fuerza y amor no me has dejado derrumbarme en todo

momento, a pesar de la distancia y los obstaculos. Jorge Omar Leyva Nieto

Ustedes que me han ensefiado mas de lo que esperaba y que con su amor me aprendido a ser

mejor persona, amiga y tia: Pamela, Diego, ltzel e lvan



AGRADECIMIENTOS

Sencillo no ha sido el proceso, pero gracias a las ganas de transmitir sus conocimientos y
dedicacion he logrado importantes objetivos, agradecimiento infinito a mis maestros y mentores Dr.
Alfonso Buendia Hernandez, Dr. Juan Eberto Calderén Colmenero a mi también asesor Dr. Antonio

Juanico Enriquez que sin ellos sé que este proyecto no pudo haberse concluido.



iNDICE

Pagina
T.RESUMEN. ... . e 7
2. INTRODUGCCION. ......voosteeiseeeistiritet ettt 9
3. MARGCO TEORICO.......ooieieteeiseieieeieteieie ettt 11
4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... 14
5. JUSTIFICACION ..ottt 15
6. HIPOTESIS ..ottt 15
A O | I 7@ 1 R 15
8. MATERIAL Y METODO ...t 16
Poblacion de STtUAIO .................uuuiiiieiiieie e 17
Criterios de Inclusion, Exclusion y Eliminacion .................cccccooeeiieeeiiiiiiccieeeeeee . 17
MEEOAOIOGIA ...ttt 19
Operacional de VariabIEs................cooo e 19
ANGIISIS @STAUISTICO. .........ooeeeeeee e 21
9. RESULTADOS ...ttt e e et e e e e e e e e e e 22
TO. ANALISIS ...t 24
12, CONCLUSIONES ...ttt ettt et e ene e e eneennee s 25
13 BIBLIOGRAFIA ...t 26
TBLANEXQOS ..ottt e oot e e e e e e e e e e e e e aaa e 29



RESUMEN

INTRODUCCION: La tetralogia de Fallot es la cardiopatia congénita cianégena mas frecuente,
descrita por Etienne-Louis Arthur Fallot en 1888. La evolucion natural de la tetralogia de Fallot, sin
intervencién quirdrgica, estima una muy baja tasa de sobrevida, esto relacionado al grado de
obstruccion pulmonar. Durante el procedimiento para corregir la Tetralogia de Fallot, la incision
transanular provoca insuficiencia pulmonar lo que genera de forma progresiva dilatacion y
disfuncién ventricular derecha y mayor riesgo de arritmias. La insuficiencia pulmonar severa se
observd relacionada al ensanchamiento progresivo del QRS, a la presencia de arritmias graves,
falla ventricular derecha y muerte subita, debido a las complicaciones antes descritas, el cambio
valvular pulmonar posterior a la correccién quirurgica adquiere mayor relevancia para la mejora de
la calidad de vida de los pacientes postoperados, no obstante la indicacién del recambio valvular
pulmonar no es facil de definir, ya que la mayoria de los pacientes se encuentran asintomaticos
aun con insuficiencia pulmonar  significativa. OBJETIVOS: Describir las caracteristicas
demogréficas y clinicas de los pacientes sometidos a cambio valvular pulmonar en el Instituto
Nacional de Cardiologia en el periodo comprendido de enero 2003 a Diciembre 2017. MATERIAL
Y METODOS: Estudio transversal, retrospectivo y observacional. Se revisaron expedientes clinicos
de pacientes pediatricos del Instituto Nacional de Cardiologia con diagndstico de tetralogia de
Fallot postoperados de correccion total atendidos dentro del periodo enero 2003 a Diciembre 2017
que fueron llevados a cambio valvular pulmonar percutaneo o quirtrgico posterior a correccion
total. A través del programa SPSS IBM Statistics version 22 se realiza estadistica descriptiva que
incluye medidas de tendencia central y de dispersion. Las variables nominales se describieron
mediante valores absolutos y porcentajes realizandose una comparacion entre grupos..
RESULTADOS: Se estudiaron 330 pacientes con diagnéstico de tetralogia de Fallot: 142
pacientes (44%) del género femenino y 185 ( 56%) masculino, con una media de edad de 5 afios,
siendo la poblacidn mas frecuente la de preescolares con 141 pacientes (43%); de los pacientes

diagnosticados con tetralogia de Fallot 283( 86.5%) fueron llevados a correccion total, 33 (10%) a



correccion total mas cambio valvular pulmonar en el mismo procedimiento y 11 (3.3%) pacientes a
recambio valvular pulmonar posterior al procedimiento. La cirugia donde se realiz6 colocacién de
prétesis valvular en posicidon pulmonar se llevé a cabo con una media de edad de 12.5 +/- 4.8
afos. El periodo comprendido desde la correccion de la tetralogia de Fallot hasta el cambio
valvular comprendia desde el afio posterior a la cirugia hasta los 13 afios con media de 7.4 afios.
Los pacientes sometidos a cambio valvular pulmonar para el seguimiento y evaluacion de los
criterios para cambio valvular pulmonar 8 (72.7%) cuentan con resonancia magnética, 2 pacientes
(18.1%) con tomografia y 1 paciente fue llevado a cambio valvular pulmonar con estudio de
ecocardiograma y cateterismo (9.0%). Las caracteristicas clinicas de los pacientes llevados a
cambio valvular pulmonar via percutanea (1 caso) y via quirdrgica (10 casos) se describen en
nuestro estudio. Posterior a la cirugia correctiva de la cardiopatia se dio seguimiento a todos los
pacientes postoperados, el criterio mas relevante para llevar a cambio valvular fue el volumen
telediastolico del ventriculo derecho indexado en 10 pacientes, medido por resonancia magnética
,en nuestra poblacion el rango de medicion del volumen telediastolico indexado abarca desde 103
mim2sc a 244 mim2sc con media de 166 ml/m2sc, el promedio de la fraccién regurgitante medida
unicamente por resonancia fue de 47.4%, la fraccion de eyeccion del ventriculo derecho con media
de 39.2% vy el intervalo QRS con media de 155 ms previo al cambio valvular. CONCLUSIONES:
De acuerdo a los estudios realizados no existe un tiempo establecido posterior a la
correccién total para el cambio valvular pulmonar, el momento ideal para realizarlo depende
de la evolucion de la insuficiencia pulmonar severa y los cambios que genera en el ventriculo
derecho.. De acuerdo a lo encontrado el volumen teledidstolico de ventriculo derecho
indexado mayor o igual a 166 mim2sc representa uno de los principales factores para decidir
¢el cambio valvular pulmonar. Se destaca que posterior al cambio valvular pulmonar se
logra mejora en la clase funcional y en la calidad de vida, sin embargo se deben realizar
estudios con muestras significativas para obtener factores que determinen el momento

adecuado para el cambio valvular pulmonar y compararlos respectivamente en multiples

centros en donde la experiencia sea numerosa .Palabras claves: Tetralogia de Fallot,

correccion total, insuficiencia pulmonar, cambio valvular.



INTRODUCCION

La tetralogia de Fallot es la cardiopatia congénita ciandgena mas frecuente, fue
descrita detalladamente por Etienne-Louis Arthur Fallot en 1888, menciona las
cuatro anormalidades anatomicas fundamentales caracteristicas de la patologia:
defecto septal ventricular, cabalgamiento adrtico, hipoplasia infundibular (estenosis
o atresia pulmonar) e hipertrofia ventricular derecha; el origen embrioldgico se
centra en el desplazamiento céfalo anterior del septum infundibular, del cual deriva
la obstruccion al tracto de salida del ventriculo derecho."™ Como ocurre con la
mayoria de las cardiopatias congénitas, la etiologia precisa de la malformacién se
desconoce. La mayoria de los casos son esporadicos, con una prevalencia de 1 a
3 casos por cada 10,000 nacidos vivos representado 7 a 10% de todas las
malformaciones cardiacas. En los pacientes con tetralogia de Fallot la presencia
de microdelecion del cromosoma 22911.2 corresponde al 25% y la asociacion

con sindrome de Down al 8%.">*

La presentacion clinica, depende fundamentalmente del grado de obstruccidn
pulmonar. Al nacimiento lo pacientes son frecuentemente asintomaticos y a
menudo no presentan cianosis, ésta Ultima aparece cuando la estenosis
infundibular se acentua, desencadenando crisis de hipoxia, que en este tipo de
pacientes representa la principal causa de intervencién quirurgica paliativa o
correctiva. De manera imperante, posterior a crisis de hipoxia se desea restablecer

el flujo pulmonar, por lo que el procedimiento quirurgico paliativo y en muchos



caso de preparacion resulta ser la colocacion de fistula sistémico pulmonar,
angioplastia con stent en el conducto arterioso o en el infundibulo, para
posteriormente en condiciones anatomicas optimas y estabilidad hemodinamica

llevar a cabo la correccion total.

La radiografia de torax de los pacientes con tetralogia de Fallot
caracteristicamente  podemos observar cardiomegalia no significativa, flujo
pulmonar disminuido hasta oligohemia, arteria pulmonar excavada, apex
levantado debido al predominio de cavidades derechas y en algunos casos arco
aortico derecho. El electrocardiograma es normal en los primeros dias de vida.
Habitualmente presenta ritmo sinusal, desviacion del eje de QRS a la derecha,
hipertrofia ventricular derecha, transicion brusca de V1 a V2 que traduce
incremento de las fuerzas derechas postero basales*® . El diagndstico definitivo se
hace mediante el ecocardiograma transtoracico, el cual confirma el
desplazamiento anterior izquierdo del septum infundibular, la estenosis pulmonar
mixta (valvular y subvalvular), la comunicacion interventricular y el porcentaje de
cabalagamiento adrtico. A pesar de que el diagndstico de la tetralogia de Fallot se
lleva a cabo con los hallazgos clinicos y el ecocardiograma, en la actualidad
existen estudios de imagen que permiten definir mejor las caracteristicas
anatomicas y contribuir a una mejor conducta terapéutica asi como descartar
anomalias asociadas, especificamente nos referimos a la tomografia axial
computarizada y a la resonancia magnética, cuya evolucion y utilidad han
contribuido a la seleccion especifica de la técnica quirurgica idonea individualizada

por paciente. Por otro lado, el intervencionismo cardiaco permite cuantificar la
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presidon sistolica de ambos ventriculos, el gradiente entre la camara ventricular
derecha y el tronco de la arteria pulmonar, inferir la gravedad de la estenosis
infundibular, y determinar la saturacion a distintos niveles de las camaras
cardiacas ampliando el abordaje terapéutico de los pacientes con tetralogia de

Fallot.

MARCO TEORICO

La evolucidén natural de la tetralogia de Fallot, sin intervencién quirurgica, estima
una muy baja tasa de sobrevida, esto relacionado al grado de obstruccion
pulmonar. Aproximadamente el 50% de los enfermos con tetralogia de Fallot
fallecen en los primeros afos de vida y dificilmente alguno sobrepasa los 30
afnos. La correccion total puede realizarse incluso antes de los seis meses de
edad, sin observarse aumento de la mortalidad, sin embargo se asocia a mayor
tiempo de estancia intrahospitalaria, asistencia ventilatoria y aumento de score
inotropico en esta etapa de la vida. La mortalidad operatoria de la correccion total

de la tetralogia de Fallot es del 7%.

Las principales causas de la reintervencidén en pacientes postoperados de
correccion total de tetralogia de Fallot son los defectos estructurales residuales, la
insuficiencia pulmonar y la persistencia de gradiente obstructivo a nivel valvular. El
riesgo de reintervencidn disminuye con el tiempo, de 2% por afio a los 10 afios del
recambio se reduce a 1.6% por afio a los 40 anos; sin embargo, el riesgo de

muerte se incrementa ligeramente debido a las arritmias y la muerte subita.®
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Durante el procedimiento para corregir la Tetralogia de Fallot, la incisidn
transanular provoca insuficiencia pulmonar lo que genera de forma progresiva
dilatacion y disfuncion ventricular derecha (Anexos Grafico 1) y con ello mayor
riesgo de arritmias. Estos parametros se pueden utilizar para la toma de
decisiones clinicas, incluidas las indicaciones y el momento del remplazo valvular

pulmonar. &

La insuficiencia pulmonar severa se observo relacionada al ensanchamiento
progresivo del QRS, a la presencia de arritmias graves, falla ventricular derecha y
muerte subita, debido a las complicaciones antes descritas, el cambio valvular
pulmonar posterior a la correccion quirurgica adquiere mayor relevancia para la
mejora de la calidad de vida de los pacientes postoperados. La indicacion del
recambio valvular pulmonar no es facil de definir, ya que la mayoria de los
pacientes se encuentran asintomaticos aun con insuficiencia pulmonar
significativa. En el seguimiento de los pacientes con reparacion de tetralogia de
Fallot la ecocardiografia  permite obtener mediciones de los ventriculos,
determinar la severidad de la insuficiencia valvular pulmonar, ademas de medir las
velocidades de flujo y la diferencia de presion en lesiones obstructivas
residuales.”’

La resonancia magnética resulta ser el estudio ideal debido a que no esta limitada
por ventana acustica y proporciona informacién cuantitativa exacta de volumenes
telesistdlicos y telediastolicos ventriculares, fraccion de eyeccion del ventriculo

derecho y fraccion regurgitante; se ha convertido en un método no invasivo
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preferido para la obtencion de imagenes en pacientes con reparacion de tetralogia

de Fallot.

El recambio valvular pulmonar o la colocacion de prétesis valvular por via
percutanea o quirurgica en pacientes en los cuales no se preservo la valvula y/o
presentan insuficiencia pulmonar severa esta indicado para el tratamiento de la

sobrecarga crénica de volumen, reportandose mortalidad baja cercana al 1%.%"%""

Therrien y colaboradores demostraron que los limites superiores medidos por la
resonancia magnética para obtener regresion del deterioro ventricular derecho
fueron 170 mL/m2 de volumen diastolico final y 85 mL/m2 del sistdlico final;
concluyen que después de cierto grado de dilatacidn ventricular derecha, la
recuperacion de la funcion es poco probable. El riesgo operatorio de la sustitucidon
valvular pulmonar es bajo, menos del 1%, y la sobrevivencia estimada a 10 y 20
anos es satisfactoria, Asi mismo publicaron una supervivencia de 92% a los 5
afnos en 70 pacientes y de 86% a los 10 afios tras el reemplazo valvular,
desafortunadamente, muchos requeriran reintervencion debido a la duracion
funcional de la prétesis biolégica.> ' La eliminacion o reduccion significativa de la
insuficiencia pulmonar posterior a recambio valvular se vincula con mejoria de los
sintomas, disminucién del volumenes telediastdlicos y telesistolico del ventriculo
derecho, sin cambio significativo en su fraccion de expulsion, traducida en mejores

indices de tolerancia al ejercicio y calidad de vida.
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Existen criterios para el remplazo valvular pulmonar posterior a la correccion de
tetralogia de Fallot (tabla 1) que presentan beneficios como la eliminacion de la
sobrecarga cronica de volumen de ventriculo derecho antes de los cambios
irreversibles, no obstante debe considerarse la desventaja de someter al paciente
a un nuevo procedimiento quirurgico y la disfuncion de la prétesis valvular a

largo plazo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insuficiencia valvular pulmonar crénica es la secuela mas frecuente que
requiere reoperacion en los pacientes postoperados de correccion de tetralogia de
Fallot, esta comunmente asociada a wuna extensa ventriculotomia,
infundibulectomia y principalmente a la colocacién de parche transanular en el

tracto de salida del ventriculo derecho.

Determinar el momento adecuado para el recambio valvular pulmonar en
pacientes con insuficiencia significativa resulta complicado, ya que la mayoria se

encuentran asintomaticos aun con insuficiencia significativa.

En el seguimiento, el deterioro de la clase funcional, el riesgo de arritmias vy
muerte subita asociadas a la duracion mayor a 180 ms del QRS vy la cuantificacion
del volumen telediastdlico del ventriculo derecho de 170mIm2SC, establecido por
resonancia magnética, han sido considerados criterios indispensables para la

colocacion de protesis pulmonar. El recambio valvular pulmonar es considerado un
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procedimiento de bajo riesgo, con una mortalidad baja y sobrevida estimada en

86% a 95% a 10 afnos.

JUSTIFICACION

En el Instituto Nacional de Cardiologia no existen publicaciones donde se reporte
el tipo de seguimiento que se lleva en los pacientes con correccion de tetralogia
de Fallot. La literatura considera que el estudio de eleccion para el seguimiento de
los pacientes con reparacion de tetralogia de Fallot y evaluacién de cambio
valvular es la resonancia magnética; resulta ser el estudio ideal debido a que no
esta limitada por ventana acustica y proporciona informacion cuantitativa exacta
de volumenes telesistolicos y telediastdlicos ventriculares, fraccién de eyeccion del
ventriculo derecho y fraccion regurgitante; se ha convertido en el método no
invasivo preferido para la obtencion de imagenes en pacientes postoperados. La
descripcion de las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes
sometidos a cambio valvular pulmonar en nuestra institucién y su comparacion con
las ya descritas en la literatura internacional. Permite el desarrollo vy

estandarizacion de protocolos para el seguimiento adecuado de cada paciente.

HIPOTESIS

Estudio descriptivo no amerita hipodtesis

15



OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes sometidos a
cambio valvular pulmonar en el Instituto Nacional de Cardiologia en el periodo

comprendido de enero 2003 a Diciembre 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analizar el tiempo transcurrido entre la correccion total de tetralogia de

Fallot y la necesidad de cambio valvular pulmonar.

e Revisar los estudios realizados posteriores a la correccion de tetralogia de

Fallot para valorar el cambio valvular pulmonar.

e Describir los parametros considerados para valorar el cambio valvular

pulmonar posterior a la correccidon de tetralogia de Fallot.

METODOLOGIA

DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Estudio transversal, retrospectivo y observacional

16



POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes pediatricos del Instituto Nacional de Cardiologia del Departamento de
Cardiologia Pediatrica con diagnostico de tetralogia de Fallot postoperados de

correccion total atendidos dentro del periodo enero 2003 a Diciembre 2017

UNIDAD DE ESTUDIO

Expedientes clinicos fisicos y digitales de pacientes pediatricos del Instituto
Nacional de Cardiologia del Departamento de Cardiologia Pediatrica con
diagnodstico de tetralogia de Fallot postoperados de correccion total atendidos

dentro del periodo enero 2003 a Diciembre 2017

UNIVERSO DE TRABAJO

Se tomo como universo de trabajo los expedientes clinicos de pacientes
pediatricos del Instituto Nacional de Cardiologia del Departamento de Cardiologia
Pediatrica Pediatrica con diagnostico de tetralogia de Fallot postoperados de

correccion total atendidos dentro del periodo enero 2003 a Diciembre 2017.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con diagnostico de Tetralogia de Fallot

17



e Pacientes llevados a correccion total en nuestra institucion durante el
periodo comprendido de enero 2003 a diciembre 2017
e Pacientes llevados a cambio valvular pulmonar percutaneo o quirurgico

posterior a correccion total.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con diagnostico de Atresia pulmonar con comunicacion

interventricular

e Pacientes postoperados de correccién total y cambio valvular pulmonar en
el mismo procedimiento.

e Pacientes cuya correccibn o recambio valvular pulmonar se realizd

posterior alos 18 afos de edad

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Se eliminaron expedientes con informacion incompleta acerca del
diagndstico de tetralogia de Fallot y recambio valvular pulmonar.

e Pacientes que perdieron seguimiento posterior a la correccién total de
tetralogia de Fallot.

e Pacientes con antecedente de correccion total de tetralogia de Fallot y

recambio valvular en otra institucion.

18



TIPO DE MUESTREO

No probabilistico. Pacientes pediatricos postoperados de tetralogia de Fallot que

cumplen con los criterios de inclusion.

METODOLOGIA PARA EL CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA Y

TAMANO DE LA MUESTRA DESCRIPCION

El estudio se llevd a cabo en el Servicio de Cardiologia Pediatrica del Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Se revisaron los expedientes de
pacientes ingresados al instituto desde enero de 2003 a diciembre 2017 con el
diagndstico de tetralogia de Fallot y que cuentan con  antecedente de

postquirurgico de correccion total.

OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Tabla 1. Variables demograficas:

Edad Numero de afios cumplidos al momento de Cuantitativa discreta
la cirugia.
Grupo de Clasificacion de acuerdo a los afios de Cuantitativa nominal
Edad edad
Lactantes menor o igual a 12 meses
Preescolares de 2 a 5 afios de edad
Escoares de 6 a 9 arios

Adolescentes mayor a 10 afios de edad

Registro Numero de expediente asignado Cualitativa nominal

19



Género Expresado como: Masculino / Femenino Cualitativa nominal dicotémica

Fecha de Afo en el que se realizé6 procedimiento Cuantitativa discreta
Cirugia quiargico de correccién
Fecha de Afio en el que se realiz6 procedimiento Cuantitativa discreta
reoperacion quiurgico de colocacion de valvula

pulmonar

Tabla 2 .- Variables clinicas:

Cirugia Procedimiento  quirurgico al que fue Cualitativa nominal
sometido el paciente

Procedimiento Técnica utilizada para colocacion de Cualitativa nominal
de colocacién valvula; Quirtrgico o Intervencionismo

de VP
Tipo de Valvula colocada en el procedimiento Cualitativa nominal
Valvula quirargico de cambio valvular pulmonar
Tamano de Se refiere al tamafio de la valvula de Cualitativa nominal
Valvula acuerdo a la medicion de los anillos,

establecido por las empresas fabricantes
VTDVD Volumen telediastélico indexado de Cuantitativa

Ventriculo derecho previo a cambio
valvular pumonar expresado en ml/m2SC

FEVD Fraccion de Eyeccion de Ventriculo Cuantitativa
derecho previo a cambio valvular

Fraccién Se refiere a la fraccion regurgitante Cuantitativa
regurgitante calculada por Resonancia magnética,
correspondiente a la insuficiencia
pulmonar, expresada en porcentaje
QRS Medida del  complejo QRS del Cuantitativo
electrocardiograma  previo a cambio
valvular pulmonar, expresado en
milisegundos
Método Estudio de gabiente mediante el cual se Cualitativa nominal
Diagnéstico realizo el diagnostico del Volumen
telediastolico de VD:  ecocardiograma,
resonancia magnetica y/ o tomografia
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METODOLOGIA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realiz6 la revision y analisis de los expedientes de pacientes pediatricos con
diagnostico de tetralogia de Fallot del Instituto Nacional de Cardiologia atendidos
del 1° de enero del 2003 al 31 de diciembre del 2017 a los cuales requirieron
cambio valvular pulmonar posterior a la correccion de la tetralogia de Fallot. Se
describe la edad de la correccion total asi como la edad de reoperacién para
cambio valvular pulmonar. Se realiza la recoleccion de datos en hoja de excel, en
base a las variables demograficas y clinicas descritas en las tablas anteriores (1y
2 ) Los datos demograficos se obtuvieron de la hoja frontal del expediente, los

clinicos de las notas del expediente fisico y digital.

ANALISIS ESTADISTICO

A través del programa SPSS IBM Statistics version 22 se realiza estadistica
descriptiva que incluye medidas de tendencia central y de dispersion.
Las variables nominales se describieron mediante valores absolutos y porcentajes

realizandose una comparacion entre grupos.

CONSIDERACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD

El tipo de investigacion realizado no presenta riesgo alguno para los pacientes, se
obtuvo informacion del expediente clinico fisico y digital de cada paciente.

Consideraciones de bioseguridad: Ninguna

21



RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero 2003 a diciembre 2017 se estudiaron
330 pacientes con diagnostico de tetralogia de Fallot, con las siguientes
caracteristicas demograficas: 142  pacientes (44%) pertenecen al género
femenino y 185 ( 56%) al masculino, con una media de edad de 5 afos,
clasificados en grupos de edad de acuerdo a numero de afios cumplidos (tabla 3)
siendo la poblacidn mas frecuente la de los preescolares con 141 pacientes
(43%); de los pacientes diagnosticados con tetralogia de Fallot 283( 86.5%)
fueron llevados a correccion total, 33 (10%) a correccion total mas cambio valvular
pulmonar en el mismo procedimiento y 11 (3.3%) pacientes a recambio valvular
pulmonar posterior al procedimiento (Grafico 1), siendo esta poblacion la mas
importante en nuestro estudio. La cirugia donde se realiz6 colocacién de
prétesis valvular en posicion pulmonar se llevd a cabo con una media de edad de
12.5 +/- 4.8 afos. El periodo comprendido desde la correccidn de la tetralogia de
Fallot hasta el cambio valvular comprendia desde el afio posterior a la cirugia
hasta los 13 afos con media de 7.4 afos. De los pacientes sometidos a cambio
valvular pulmonar para el seguimiento y evaluacién de los criterios para cambio
valvular pulmonar 8 (72.7%) cuentan con resonancia magnética, 2 pacientes
(18.1%) con tomografiay 1 paciente fue llevado a cambio valvular pulmonar con
estudio de ecocardiograma y cateterismo (9.0%). Las caracteristicas clinicas de
los pacientes llevados a cambio valvular pulmonar via percutanea (1 caso) y via

quirurgica (10 casos) se describen en la tabla 1.
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Tabla 1. Principales caracteristicas de los pacientes sometidos a cambio
valvular pulmonar posterior a correccién quirurgica

No. Fecha de Tipo de Tamafio VTDVD FEVD FR QRS Métodos
colocacion valvula index previo a Diagndsticos
de VP ml/m2S Cambio
C valvular
1 09.08.11 INC 26 171 17 % 200ms IRM
2 05.09.13 Perimount 25 158 37% 160ms IRM
3 22.10.13 Perimount 25 103 160ms ECO

4 14.11.13 Carpentier- 25 200 35% 41% 150ms IRM, ECO

Edwards TAC

5 28.09.15 INC 26 244 36% 55% 160 ms IRM

6 28.10.15 Carpentier- 25 158 54% 47% 120 ms IRM
Edwards

7 17.03.16 Perimount 23 159 30% 62% 160ms IRM

8 23.06.16 Carpentier- 25 188 57% 120 ms IRM
Edwards

9 27.02.18 Melody 18 141 160ms CTT

TAC

10 28.05.18 Carpentier- 25 160ms CTT
Edwards

11 31.05.18 Perimount 27 170 46% 32% 160ms IRM
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Posterior a la cirugia correctiva de la cardiopatia se dio seguimiento a todos los
pacientes postoperados, se tomoé como criterio relevante para llevar a cambio
valvular el volumen telediastélico del ventriculo derecho indexado en 10
pacientes, el unico que no se realizd resonancia magnética se llevo a cambio
valvular debido a disfuncidn sistolodiastdlica biventricular, comunicacion
interventricular residual y parche transanular aneurismatico; en nuestra poblacion
el rango de medicion del volumen telediastolico indexado abarca desde 103
mim2sc a 244 mim2sc con media de 166 ml/m2sc, el promedio de la fraccion
regurgitante medida unicamente por resonancia fue de 47.4%, la fraccion de
eyeccion del ventriculo derecho con media de 39.2 y el intervalo QRS con media

de 155 ms.

ANALISIS

Dado que la insuficiencia valvular pulmonar, es la secuela mas frecuente en
pacientes operados de correccion total de tetralogia de Fallot es de gran
importancia determinar el momento adecuado para el recambio valvular en
pacientes con insuficiencia pulmonar significativa ya que la mayoria de los
enfermos se encuentran asintomaticos, por lo que la eleccion de los métodos
idéneos para determinar la colocacion de protesis resulta importante. De acuerdo
a la literatura universal, se han establecido criterios clinicos y parametros

cuantitativos que predicen la necesidad del cambio valvular, siendo el mas
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importante el volumen telediastolico de ventriculo derecho indexado, el cual en
nuestro estudio se calcul6 en 166mim2sc en comparacion con mayor a 165
mIm2SC en las principales referencias bibliograficas . Debemos destacar que con
el cambio valvular pulmonar, se observa mejoria en los sintomas y la clase
funcional asi como una disminucion en la regurgitacion pulmonar, traduciéndose

en mejores indices de tolerancia al ejercicio y calidad de vida.

CONCLUSION.

De acuerdo a los estudios realizados previamente se observé mas alla de existir
un tiempo establecido posterior a la correccion total para el cambio valvular
pulmonar, el momento ideal para realizarlo depende de la evolucion de la
insuficiencia pulmonar severa y los cambios que genera en el ventriculo derecho,

que a su vez condiciona riesgo de arritmias y muerte subita.

De acuerdo a lo encontrado el volumen telediastolico de ventriculo derecho
indexado mayor o igual a 166 mim2sc representa uno de los principales factores
para la toma de decisidon del cambio valvular pulmonar. Se destaca que
posterior al cambio valvular pulmonar , que ademas de ser un procedimiento con
mortalidad cercana al 1 %, se logra mejora en la clase funcional y en la calidad de
vida, sin embargo se deben realizar estudios con muestras significativas para
obtener factores que determinen el momento adecuado para el cambio valvular
pulmonar y compararlos respectivamente en multiples centros en donde la

experiencia sea numerosa.
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ANEXOS

Esquema 1. Factores que intervienen en la progresion de la insuficiencia
pulmonar posterior a la reparacion de la Tetralogia de Fallot (Adaptado de T.

Geva, 2011'%)

CORRECCION TOTAL

Insuficiencia
pulmonar

Dillatacidn de
Arteria pulmonar (
aumento
capacitancia)

Dilatacion del
Ventriculo
Derecho

Aumento de

Presién de pulso/ Aumento de

volumen de complianza del VD
Arteria Pulmonar

Aumento de
Insuficiencia
pulmonar
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Tabla 1. CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES PARA EL REMPLAZO

VALVULAR PULMONAR

INCLUSION

CRITERIOS CLINICOS:

Presion sistolica del VD >2/3 de la sistémica con
sintomas clinicos o

Presion sistdlica del VD >3/4 de la sistémica sin
sintomas clinicos y/o

IP moderada a grave y uno de los siguientes
SINTOMAS:

Disfuncion grave del VD

Dilatacion grave del VD

Disminucion de la capacidad de ejercicio
(VO2mas < 65% del valor predicho para el normal)

Arritmias
CRITERIOS MORFOLOGICOS

Dimensiones TSVD < 22x 22 mm

Dimensiones TSVD >14x 14 mm (por balon de
medicion)

Peso >20 kg

244

EXCLUSION

Edad <5 afios o peso <20 kg
Embarazo

Venas centrales ocluidas

Infeccién activa

Anatomia coronaria en riesgo
de compresion al momento del
implante

Tabla 3. Dsitribucion por grupo etareo de pacientes postoperados de correccion

total
Grupo de edad No. pacientes
Lactante 26
preescolar 142
Escolar 124
Adolescente 38

Porcentaje

8%
43%
37.5%
11.5%
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Grafico 1. Clasificacion de los procedimientos quirdrgicos

Poblacidn

M Correccion Total

r Cambio Vidlvula pulmonar
postcorreccion

.Correccic’m + Cambio
valvular pulmonar
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Grafico 2. Distribucion del Volumen telediastolico del ventriculo derecho de los

pacientes que fueron llevados a cambio valvular pulmonar

Vol. Telediastélico de VD

1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.00 7.00 9.00 10.00 11.00
No. Paciente
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Grafico 2. Distribucion del tipo y tamafo de la valvula por paciente

sometido a cambio valCvular pulmonar.
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